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ABSTRAK 
 
Ahmad Saleh , G0005044, 2009 PERBANDINGAN EFEKTIVITAS PEMBERIAN 
EFEDRIN INTRA MUSCULAR DENGAN INFUS KONTINYU DALAM 
MENCEGAH HIPOTENSI PADA ANESTESI SPINAL. Fakultas Kedokteran, 
Universitas Sebelas Maret, Surakarta. 
 
Hipotensi akibat anestesi spinal merupakan masalah yang serius pada operasi seksio 
sesaria dengan insidensi yang tinggi,pemberian vasopresor adalah salah satu 
pencegahan untuk menurunkan insidensi hipotensi.  
 
Tujuan penelitian ini untuk mengetahui adanya perbedaan efektivitas pemberian efedrin 
intramuscular dengan infus kontinyu dalam mencegah hipotensi pada anestesi spinal. 
Jenis penelitian yang dipakai adalah penelitian dengan uji klinis dan dilakukan secara 
acak tersamar ganda. 
  
Subyek penelitian adalah wanita hamil atterem yang akan menjalani bedah seksio 
sesaria elektif di Instalasi Bedah Sentral RSUD dr. Muwardi Surakarta dan RS. Assalam 
Sragen, yang memenuhi kriteria tertentu. Subyek ditetapkan menjadi 2 kelompok yang 
sama yaitu 15 pasien menjadi kelompok I dan 15 pasien menjadi kelompok II. 
Kelompok I diberi 50 mg efedrin intramuscular 5 menit sebelum dilakukan anestesi 
spinal dan kelompok II diberi efedrin 50 mg dalam 100 cc Nacl 0,9%. Pengukuran 
tekanan darah sistolik,tekanan darah diastolik,laju nadi, tekanan arteri rerata dilakukan 
tiap 3 menit untuk 20 menit pertama setelah itu dilakukan tiap 5 menit. Kemudian data 
diolah dengan uji t menggunakan program SPSS 12.0 for windows dengan derajat 
kemaknaan α ═ 0,05. 
  
Hasil yang diperoleh Tekanan darah sistolik, tekanan darah diastolik,  tekanan MAP dan 
laju nadi selama 46  pertama pasca anestesi spinal menunjukkan perbedaan yang tidak 
bermakna karena P value > 0,05 yang berarti tidak ada perbedaan efektivitas pada 
pemberian efedrin intra muscular dengan infus kontinyu dalam mencegah hipotensi 
pada anestesi spinal. 
 
 
 
 
 
 
 
Kata Kunci : Spinal anestesia,hipotensi,efedrin 
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ABSTRACT 
 
Ahmad Saleh, G0005044, 2009 THE COMPARISON OF EPHEDRINE 
ADMINISTRATION EFFECTIVENESS INTRAMUSCULAR AND CONTINUOUS 
INFUSE IN PREVENTING HYPOTENSION IN SPINAL ANESTHESIA. Fakultas 
Kedokteran, Universitas Sebelas Maret, Surakarta. 
 
Hypotension due to spinal anesthesia is the serious problem in section caesarian with 
high incidence; the vasopressor is one precaution way to reduce the hypotension 
incidence.  
 
The research aims to find out whether there is or not the difference of ephedrine 
administration effectiveness intramuscularly and in continuous infuse in preventing the 
hypotension in spinal anesthesia. The research type employed was clinical test and was 
conducted in multiple-disguised random manner.  
 
The subjects of research were atterem pregnant women who will undertake elective 
section caesarian in Central Surgery Installation of Surakarta Moewardi and Sragen 
Assalam Hospitals, fulfilling the certain criteria. The subjects were divided into 2 equal 
groups consisting of 15 patients in Group I and 15 patients in Group II. Group I was 
given 50 mg ephedrine intramuscularly 5 minutes before the spinal anesthesia and 
Group II was given ephedrine 50 mg in 100 cc NacL 0.9%. The measurement of 
systolic and diastolic blood pressures, pulse rate, and Mean Arterial Pressure was 
conducted in 3 minutes interval for the first 20 minutes and then in 5 minutes interval. 
The data was than processed with t-test using SPPS 12.0 for windows at significance 
level a = 0.05.  
 
The result shows that the systolic and diastolic blood pressures, MAP pressure, and 
pulse rate in the first 46 minutes after the spinal anesthesia indicates insignificant 
difference because the p value > 0.05 meaning that there is no difference of ephedrine 
administration effectiveness intramuscularly and in continuous infuse in preventing the 
hypotension in spinal anesthesia. 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
 
A. Latar Belakang Masalah 
Anestesi spinal pertama kali dilakukan pada tahun 1885 di New York, 
namun karena beberapa komplikasi yang diakibatkannya, penggunaan teknik 
anestesi ini menurun popularitasnya. Pada tahun 1940, di Amerika Serikat 
penggunaan teknik anestesi spinal kembali meningkat setelah dilakukan 
perbaikan dan standarisasi oleh Andriani dan kawan-kawan ( Morgan, 1995).  
Tahun 1950 di negara yang sama, anestesi spinal pertama kali dilakukan 
pada ibu hamil yang menjalani operasi seksio sesaria seiring dengan 
meningkatnya pemahaman perubahan fisiologi kehamilan serta semakin 
amannya penggunaan anestesi spinal, maka sampai sekarang anestesi spinal 
masih populer dikerjakan untuk penatalaksanaan anestesi pada persalinan 
pervaginam maupun operasi seksio sesaria (Morgan, 1995). 
Efek fisiologi pada anestesi spinal yang paling sering dan penting 
adalah terjadinya hipotensi, karena penghambatan pada serabut efferen 
vasomotor preganglionik dari system saraf simpatis (Covino et al., 
1994). Efek hipotensi tersebut berbanding lurus dengan ketinggian blok 
saraf simpatis. Hipotensi yang terjadi lebih berat dan lebih cepat pada 
ibu hamil dibandingkan dengan yang tidak hamil (Critchley et al, 1995). 
Dikatakan hipotensi jika terjadi penurunan tekanan darah 20-30% dari 
tekanan darah awal. Pada suatu penelitian ditemukan bahwa lebih dari 11.000 
pasien yang dilakukan tindakan anestesi spinal, terjadi hipotensi sekitar 38% ( 
Covino et al, 1994). 
Ada beberapa cara untuk mencegah terjadinya hipotensi, yaitu dengan 
pemberian prabeban cairan dan atau obat vasokontriktor seperti efedrin. Efedrin 
merupakan vasopresor yang paling sering digunakan untuk mencegah dan 
mengatasi hipotensi yang diakibatkan anestesi spinal. Pemberian efedrin dapat 
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secara subkutan, intra muskuler, bolus intravena, dan infus kontinyu dan pada 
praktek sehari-hari, efedrin diberikan secara bolus iv 5-10mg bila terjadi 
hipotensi akibat anestesi spinal. Jadi lebih bersifat simtomatik bukan pencegahan 
(Morgan dan Mikhail, 1996). 
Efedrin yang diberikan secara intra muskuler dan infus kontinyu terbukti 
dapat mencegah terjadinya hipotensi yang diakibatkan anestesi spinal pada 
seksio sesaria. Efedrin intra muskuler dengan dosis 45 mg pada wanita hamil 
dengan berat badan 75-80 kg efektif mencegah hipotensi sebesar 48%. 
Sedangkan pemberian efedrin secara infuse kontinyu, dengan bolus 6 mg 
dilanjutkan dengan dosis pemeliharaan 2 mg/menit efektif menurunkan angka 
kejadian hipotensi sebesar 41%  
( Hall, 1994). 
 Yang berlaku selama ini untuk pasien yang akan menjalani seksio sesaria 
dengan anestesi spinal, pencegahan hipotensi yang mungkin timbul hanya 
dilakukan dengan pemberian cairan prabeban, dalam penelitian-penelitian 
terakhir banyak yang membuktikan cairan prabeban tidak efektif untuk 
mencegah hipotensi pada anestesi spinal. 
 Dalam penelitian ini penulis menggunakan cairan prabeban ditambah 
dengan efedrin Intramuscular maupun perinfus untuk mencegah terjadinya 
hipotensi. 
 
B. Rumusan Masalah 
 Apakah ada perbedaan efektivitas pemberian efedrin intra muscular 
dengan infus kontinyu dalam mencegah hipotensi pada anestesi spinal. 
 
 
 
 
 
 
 xiv 
C. Tujuan Penelitian 
 Untuk mengetahui adanya perbedaan efektivitas pemberian efedrin intra 
muscular dengan infus kontinyu dalam mencegah hipotensi pada anestesi spinal. 
 
D. Manfaat Penelitian 
1. Manfaat Teoritis 
Penelitian ini diharapkan dapat memperkaya pengetahuan di bidang 
anestesiologi, khususnya data mengenai perbandingan efektivitas pemberian 
efedrin intra muscular dengan infus kontinyu dalam mencegah hipotensi 
selama anestesi spinal pada seksio sesaria. 
 
2. Manfaat Aplikatif 
Penelitian ini diharapkan dapat dipakai untuk praktisi anestesi dalam 
upaya menurunkan insidens hipotensi selama anestesi spinal pada seksio 
sesaria. 
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BAB II 
LANDASAN TEORI 
 
 
A. Tinjauan Pustaka 
 1. Anestesi Spinal 
 Anestesi spinal atau blok subarakhnoid dan epidural pertama kali 
diperkenalkan oleh Leonard corning pada tahun 1885, aeorang ahli saraf dari 
New York dengan menggunakan kokain ( Morgan, 1995 ). Agus Bier dan 
asistennya di Jerman pertama kali menggunakan teknik ini untuk pembedahan 
dengan menyuntikkan kokain ke dalam ruang  subarakhnoid yang menghasilkan 
analgesia ( Covino et al, 1994; Morgan, 1995 ). Teknik tersebut segera 
ditinggalkan karena toksisitas kokain serta aksi kerjanya yang pendek. Anestesi 
spinal kembali popular setelah Einhorn pada tahun 1904 menemukan prokain 
yang lebih aman dibandingkan dengan kokain ( Covino et al, 1994 ).  
 Anestesi spinal adalah salah satu jenis teknik anestesi dengan cara 
menyuntikkan obat anestesi lokal ke dalam ruang subarakhnoid di region 
lumbal, antara lumbal-2 dan 3, lumbal-3 dan 4 atau lumbal-4 dan 5 dengan 
tujuan untuk mendapatkan blockade sensorik, relaksasi otot rangka dan blokade 
system saraf simpatis ( Morgan dan Mikhail, 2002 ).  
Obat lokal anestesi digunakan dibagi ke dalam 2 macam, golongan ester 
(prokain, kloraprokain, amethokain) dan golongan amide (lidokain, 
mepivakain, prilokain bupivakain, etidokain). Perbedaannya terletak pada 
kestabilan struktur kimianya. Golongan ester mudah dihidrolisa, dan tidak stabil 
dalam cairan. Sedangkan golongan amide lebih stabil. Golongan ester dihidrolisa 
dalam plasma oleh enzim kolinesterase dan golongan amide dimetabolisme di 
hati (Covino et al, 1994). 
 xvi 
Mekanisme aksi obat lokal anestesi pada teknik spinal anestesi adalah 
dengan cara mencegah depolarisasi membran syaraf dengan memblok aliran ion 
sodium. Obat lokal anestesi setelah masuk cairan serebrospinal, berdifusi 
menyeberang selubung syaraf dan membran, tapi hanya yang dalam bentuk basa 
yang bisa menembus membran lipid ini. Ketika mencapai axoplasma terjadi 
ionisasi dan yang dalam bentuk kation yang bermuatan yang bisa mencapai 
receptor pada chanel sodium. Akibatnya terjadi blokade chanel sodium, 
hambatan konduksi sodium, penurunan kecepatan dan derajat fase depolarisasi 
aksi potensial, dan terjadi blokade syaraf (Covino et al, 1994; Atkinson et al., 
1987). 
Serabut syaraf yang terblok pada spinal anestesi adalah serabut syaraf 
autonom, serabut syaraf sensorik dan serabut motorik. Di samping serabut 
syaraf, obat lokal anestesi juga bekerja langsung pada medulla spinalis 
(McGeachie,  1994; Covino et al., 1994). 
Kecepatan blockade serabut syaraf sensorik, autonom maupun motorik 
tergantung pada konsentrasi minimum obat lokal anestesi yang diperlukan untuk 
memblok berbagai tipe serabut syaraf. Serabut syaraf tipe C memerlukan 
konsentrasi obat lokal anestesi lebih sedikit untuk memblok konduksi dibanding 
serabut tipe B dan serabut syaraf tipe B memerlukan konsentrasi lebih rendah 
daripada serabut syaraf tipe A. Secara umum serabut syaraf autonom terblok 
pertama kali dan serabut syaraf motorik yang terakhir (Covino et al, 1994; 
Mulyono, 1997).  
Secara umum tingginya blokade simpatis kira-kira 2 - 3  segmen lebih tinggi 
daripada tingginya blokade sensorik dan tingginya blokade sensorik 2 - 3  segmen 
lebih tinggi daripada blokade motoris. Hal ini dimungkinkan karena konsentrasi 
obat lokal anestesi di dalam cairan cerebrospinal semakin kearah cephalad 
menjauhi tempat injeksi akan berkurang, disamping serabut syaraf bermyelin 
memerlukan paling tidak 3 nodus renvier yang berurutan harus diblok secara 
komplit untuk menghambat konduksi (Covino et al, 1994). 
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Tinggi rendahnya blokade syaraf pada anestesi spinal ditentukan oleh 
beberapa faktor sebagai berikut:  
Faktor yang dapat dikontrol : 1) Dosis obat lokal anestesi. 2) Volume obat yang 
disuntikkan. 3) Barbotage. 4) Kekuatan dan kecepatan penyuntikan. 5) Barisitas 
larutan obat lokal anestesi. 6) Posisi penderita selama dan sesaat penyuntikan. 7) 
Lokasi interspace penyuntikan. 
Faktor yang tidak dapat dikontrol : 1) Variasi tekanan cairan cerebrospinal. 2) 
Panjang medulla spinalis. 3) Diameter medulla spinalis. 4) Lengkung dan 
kekuatan vertebra (Atkinson et al, 1987). 
 
2. Anestesi Spinal Pada Seksio Sesaria 
Seksio sesaria adalah suatu persalinan buatan, dimana janin dilahirkan 
melalui suatu insisi pada dinding perut dan dinding rahim dengan syarat rahim 
dalam keadaan utuh serta berat janin diatas 500 gram. Pada kasus seksio sesaria 
teknik anestesi spinal lebih sering digunakan karena mempunyai banyak 
keuntungan, misal : analgesia spinal lebih cepat dapat dilakukan, efek analgesia 
lebih nyata, cepat, dan kuat, tetapi efek samping hipotensi lebih cepat terjadi dan 
lebih berat dibandingkan analgesia epidural (Sarwono, 1989). 
Teknik anestesi spinal pada operasi seksio sesaria pertama kali 
digunakan di Kanada pada awal 1900 oleh Kreis Doloris. Beberapa tahun 
kemudian tingkat komplikasi yang tinggi hasil yang kurang memuaskan serta 
pemahaman yang buruk mengenai hubungan antara perubahan fisiologik yang 
terjadi pada kehamilan dengan efek dari anestesi spinal yang menyebabkan 
teknik ini menjadi tidak populer. Pada tahun 1940 Andriani dan kawan-kawan 
membuat standarisasi dari teknik anestesi spinal membuat teknik tersebut 
menjadi lebih aman, akhir 1950-an teknik ini sudah digunakan pada lebih dari 
setengah juta pasien untuk operasi seksio sesaria di Amerika Serikat. Anestesi 
spinal menjadi sangat populer karena beberapa keuntungan antara lain 
penggunaannnya yang mudah dan sederhana, efek sampingnya yang minimal 
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pada ibu maupun janin, pasien tetap sadar dan bahaya aspirasi yang minimal 
(Morgan, 1995; Brown, 2000).  
Efek samping penggunaan anestesi spinal pada seksio sesaria salah 
satunya adalah terjadinya hipotensi. Kejadian hipotensi pada tindakan anestesi 
spinal merupakan manifestasi fisiologis yang biasa terjadi. Hal ini terjadi karena 
(1) Penurunan darah balik, penurunan secara fungsional volume sirkulasi efektif 
karena venodilatasi, dan penumpukan darah. (2) Penurunan tahanan pembuluh 
darah sistemik karena vasodilatasi dan (3) Penurunan curah jantung karena 
penurunan kontraktilitas dan denyut jantung (Covino et al., 1994; Mc Crae & 
Wildsmith, 1993). Tetapi sebetulnya hal ini tidak boleh terjadi karena ketika 
terjadi hipotensi, perfusi organ menjadi tidak adekuat sehingga oksigenasinya 
tidak adekuat. Hal ini sangat berbahaya pada pasien dengan kelainan pembuluh 
coroner (misalnya pada geriatri). Oleh karena itu kejadian hipotensi harus 
dicegah (Covino et al,  1994). 
Dikatakan hipotensi jika terjadi penurunan tekanan darah sistolik, 
biasanya 90 atau 100 mmhg, atau penurunan prosentase 20% atau 30% dari 
biasanya. Dan lamanya perubahan bervariasi dari 3 sampai 10 menit. Yang harus 
diperhatikan  oleh seorang ahli anestesi adalah memberikan terapi segera setelah 
menilai kondisi klinis (Scott  dan Davies, 1993; Morgan dan Mikhail, 1996). Pada 
suatu penelitian ditemukan bahwa lebih dari 11.000 pasien yang dilakukan 
tindakan spinal anestesia, terjadi hipotensi sekitar 38% ( Covino et al, 1994) 
Pada spinal anestesi, hipotensi terjadi terutama karena penurunan curah 
jantung. Blok simpatis menyebabkan venodilatasi, rneningkatkan vena kapasitas, 
dengan penumpukan darah vena, yang menyebabkan penurunan darah balik. Selain 
itu juga terjadi penurunan tahanan pembuluh darah sistemik karena vasodilatasi. 
Anestesi spinal sampai T-5 akan menurunkan tekanan arteri rata-rata 21,3%, 
sedangkan tahanan pembuluh darah sistemik hanya turun 5%. Hipotensi terjadi 
karena penurunan curah jantung (kira-kira 17,7%). Hal ini dihubungkan dengan 
adanya dilatasi vena yang menurunkan volume sekuncup (25,4%) (Raj 1991;Mc 
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Crae dan Wildsmith 1993). Penurunan tekanan darah biasanya terjadi pada 20 
menit pertama setelah injeksi (Atkinson et al, 1987). 
Serabut syaraf simpatis terletak diantara n spinalis T-l dan L-2. 
Blokade serabut syaraf simpatis perifer (T-10 - L-2) menyebabkan:1. Blokade serabut 
syaraf simpatis vasokonstriktor ekstremitas bawah, yang mengakibatkan dilatasi 
arteriole, peninggian pcrnbuluh darah kapasitan dan penumpukan darah di 
extremitas bawah, menurunkan darah balik sehingga menurunkan curah 
jantung.2. Meningkatkan aktifitas reflek vasokonstriktor extremitas atas, 
meningkatkan darah balik, sehingga meningkatkan curah jantung. 
Pada orang normal, tekanan sistolik turun sampai 6,8% pada blok sensorik 
setinggi T-10 (Mulyono, 1997; Mc Crae dan Wildsmith, 1993). Blok sensoris sampai 
T-6, tekanan sistolik turun sampai 18,8%. Hal ini terjadi karena penumpukan 
darah diusus, menurunkan darah balik dan penurunan kadar katekolamin darah 
sehingga denyut jantung dan curah jantung turun (Mulyono, 1997; Atkinson et al, 
1987; Greene, 1981). 
Jika blokade sampai T2 - T4 akan menyebabkan penurunan kontraktilitas dan 
bradikardi karena aktivitas vagal tidak terpengaruh. Tekanan sistolik akan turun sampai 
22,4% (Mulyono, 1997; Atkinson et al, 1987; Greene,  1981). 
Blokade sampai setinggi T-l secara keseluruhan menghilangkan kemampuan tubuh 
untuk mengkompensasi perubahan tekanan darah sehingga akan terjadi vasodilatasi 
dan venodilatasi yang berlebihan (Mulyono, 1997; Atkinson et al , 1987). 
Cara yang lazim untuk mencegah atau mengatasi hipotensi akibat 
spinal anestesi adalah dengan pemberian cairan prabeban yaitu Ringer Laktat 
(RL) dan atau obat vasopressor salah satunya dengan pemberian  efedrin. 
 
Ada beberapa komplikasi yang terjadi akibat tindakan anestesi spinal, yang 
dibagi ke dalam komplikasi yang segera terjadi dan komplikasi yang terjadi lebih 
lambat. Komplikasi yang segera terjadi adalah sebagai berikut : 
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1) Hipotensi. 2) Pernafasan dangkal dan lambat. 3) Mual dan muntah. 4) Jarum 
patah. 5) Total spinal. 6) Reaksi sistemik yang bisa menyebabkan reaksi toksik. 
             Komplikasi yang terjadi lebih lambat adalah sebagai berikut : 1) Sakit 
kepala. 2) Sakit punggung. 3) Retensi urin. 4) Sepsis atau infeksi. 5) Meningitis. 
6) Kelumpuhan saraf cranial (Covino et al, 1994). 
C. Efedrin 
Telah dikatakan bahwa Efedrin merupakan vasopresor yang paling sering 
digunakan dan merupakan vasopresor pilihan yang digunakan pada anestesi 
obstetric sebagai obat yang diberikan untuk mencegah hipotensi akibat anestesi 
spinal pada operasi seksio sesaria, penggunaannya sudah dilakukan pada tahun 
1927 (Morgan, 1994 ; Stoelting, 1997 ; Simon et al., 2001; Morgan, 1995). 
Efedrin dapat diberikan secara oral, maka banyak digunakan sebagai 
obat asma(bebas terbatas,tanpa resep) dalam berbagai sediaan populer, walaupun 
efek sampingnya dapat membahayakan. Resorpsinya baik dan dalam waktu1/4-1 
jam sudah terjadi bronchodilatasi. Di dalam hati, sebagian zat dirombak, 
eksresinya terutama lewat urin secara utuh. Plasma t½-Nya 3-6 jam. Dosis: 3-6 
dd 25-50 mg, anak-anak 2-3 mg/kg/hari dalam 4-6 dosis, tidak boleh digunakan 
dalam jangka waktu yang lama ( Tjay, 2001). 
Efedrin yang diberikan secara intra muskuler dan infus kontinyu terbukti 
dapat mencegah terjadinya hipotensi yang diakibatkan anestesi spinal pada 
seksio sesaria. Efedrin intra muslkuler dengan dosis 45 mg pada wanita hamil 
dengan berat badan 75-80 kg efektif mencegah hipotensi sebesar 48%. 
Sedangkan pemberian efedrin secara infuse kontinyu, dengan bolus 6 mg 
dilanjutkan dengan dosis pemeliharaan 2 mg/menit efektif menurunkan angka 
kejadian hipotensi sebesar 41% ( Hall, 1994). 
Efedrin adalah obat sintetik non katekolamin yang mempunyai aksi 
langsung yang menstimuli reseptor β1, β2, α 1 adrenergik dan aksi tak langsung 
dengan melepaskan nor – epinefrin endogen (Stoelting, 1997 ; Dinardo, 1996 ; 
Morgan dan Mikhail, 2002). Efedrin berefek pada reseptor β maupun α dengan 
pre dominan pada reseptor β (Gilmore, 1999 ; International Anesthesia Research 
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Society, 2003). Efedrin akan menyebabkan peningkatan cardiac output, denyut 
jantung dan tekanan darah sistolik maupun diastolik. Menurunkan aliran darah 
splanikus dan ginjal tetapi meningkatkan aliran darah ke otak dan otot (Morgan, 
1994 ; Stoelting, 1997). Dibandingkan dengan vasopresor lain, efedrin tidak 
menurunkan Utero Placental Blood Flow (UPB) (Ducros et al, 2002; Bisri, 
1998., Tong et al, 1992) 
Mekanisme efedrin pada reseptor β adrenergic yaitu bahwa reseptor β 
adrenergic mengandung tempat reseptor untuk sepasang hormone spesifik untuk 
merangsang protein G yang mengikat guanosine triphospate dan merangsang 
enzim adenyl cyclase (AC) yang akan mengkatalisator perubahan dari adenosine 
triphospate menjadi cyclic adenosine monophospate (cAMP) (Stoelting, 1997 ; 
Dinardo, 1996). Sutherland memberikan identitas cAMP sebagai second 
messenger. Peningkatan konsentrasi dari cAMP adalah suatu reaksi awal pada 
sebuah reaksi kaskade dari phosporisasi dalam sel yang mengantarkan respon sel 
spesifik menjadi inotropik positif atau kronotropik positif (Dinardo, 1996). Pada 
otot jantung, phosporisasi dari cAMP tergantung dari protein kinase yang 
diperlukan untuk membuka pintu masuk kalsium pada miosit. Jadi kalsium 
adalah medium akhir dari efek yang terjadi dan di sebut sebagai third messenger 
(Stoelting, 1997 ; Dinardo, 1996 ; Anonim, 2001). Peningkatan penggunaan 
kalsium akan meningkat intensitas aktin dan interaksi myosin, manifestasinya 
adalah meningkatkan kontraktilitas otot jantung, frekuensi denyut jantung dan 
pada akhirnya meningkatkan tekanan darah (Stoelting, 1997 ; Dinardo, 1996) 
Bukti terakhir mendukung eksitensi dari second messenger untuk kedua 
reseptor α1 dan α2. Reseptor α1 adalah sepasang regulasi protein G yang 
mengikat guanosine triphospate dan regulasi interaksi direseptor dengan enzim 
phospholipase C (PLC). PLC katalis adalah bentuk dari second measengger 
inositol 1, 4, 5 triphospate dan diacyl glycerol (DAG) (Dinardo, 1996). 
Keduanya menghasilkan peningkatan kalsium intraseluler (Dinardo, 1996 ; 
Anonim, 2001). Konsentrasi kalsium intraseluler akan meningkat tekanan darah 
(Dinardo, 1996). Efek efedrin pada reseptor α1 juga akan menurunkan aliran 
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darah ke ginjal, efedrin juga meningkatkan glikogenilisis di dalam hati, namun 
peningkatan glukosa darah tidak sebesar pada penggunaan epinefrin (Dinardo, 
1996). 
Vasopresor yang ideal sebaiknya mempunyai efek sebagai berikut 
(Morgan, 1994) : 1) Mempunyai efek kronotropik dan inotropik positif. 2) Tidak 
menstimuli system saraf pusat. 3) Tidak menyebabkan hipertensi yang 
berkepanjangan. 4) Penggunaannya di bidang obstetric tidak menyebabkan 
vasokontriksi uteri. 
Dimana pembuluh darah uterus hanya mempunyai reseptor α, sehingga 
sebaiknya obat-obat vasopresor yang berefek pada reseptor α dominan sebaiknya 
tidak diberikan karena dapat menyebabkan vasokonstriksi pembuluh darah 
uterus dan pada akhirnya dapat menyebabkan penurunan UPBF.  
Efedrin dapat menimbulkan efek takipilaksis yaitu pemberian dosis 
kedua efedrin menimbulkan sedikit respon kenaikkan tekanan darah sistemik 
dari pada pemberian pertama (Stoelting, 1997). Efek tersebut disebabkan karena 
efedrin menyebabkan turunnya simpanan nore epinefrin pada ujung akhir saraf 
simpastis (Stoelting, 1997). 
Godman dan Gilman, (2000) menyarankan penggunaan efedrin untuk 
mencegah hipotensi karena anestesi spinal pada operasi seksio sesaria dengan 
dosis sebesar 5 – 10 mg intravena (IV) atau 1- 30 mg secara intramuscular (IM). 
International Anesthesia Research Society (2003), merekomendasi dosis efedrin 
antara 25 – 50 mg yang dapat diberikan melalui IV, subcutan (SC) maupun IM. 
Gilmore,(1999), menyarankan dosis sebesar 3 – 10 mg bolus IV dengan dosis 
maksimal 60 mg, Kee et al., (2002) menyatakan dosis efedrin 10 – 30 mg bolus 
IV. Onset efedrin yang diberikan secara IV sekitar 1 menit dengan lama kerja 
berkisar 15 – 20 menit (Stoelting, 1997). 
Kontraindikasi dari pemakaian efedrin adalah pasien yang hipersensitif 
dengan amin – simpatomimetik, pasien dengan glaucoma sudut sempit. Efedrin 
sebaiknya juga tidak diberikan pada pasien yang menggunakan anestesi glikosid, 
quinidine, ergot alkaloid, oxytosine, cyclopropane atau halothane karena 
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interaksi dengan obat-obat tersebut dapat mensensitisasi jantung yang berakibat 
munculnya aritmia (Gilmore, 1999 ; International Anesthesia Research Society, 
2003 ; Anonim, 2001). Pasien – pasien dengan tirotoksikosis, ibu hamil dengan 
tekanan darah > 130 / 80 mm Hg, hipertensi, serta penyakit kardiovaskuler 
lainnya, efedrin sebaiknya juga tidak diberikan. Hat-hati penggunaan efedrin 
pada pasien dengan  penyakit jantung iskemia karena dapat menimbulkan angina 
pectoris. Efedrin juga dapat menyebabkan aritmia yang fatal pada pasien dengan 
kelainan jantung organic. Efedrin bila diberikan bersama dengan 
simpatomimetik yang lain dapat menyebabkan efek adiktif dan meningkatnya 
efek toksisitas (Gilmore, 1999; International Anesthesia Research Society, 2003 
; Anonim, 2001) 
Efek samping yang dapat muncul berupa keracunan akut karena 
penggunaan dosis yang berlebihan. Penelitian yang dilakukan oleh Gilmore 
(1999), pemakaian dosis efedrin yang besar (2 – 5 mg / kgbb) dapat 
menyebabkan perdarahan serebral. Efek samping lain meliputi, sakit kepala, 
kecemasan, restlessness (kegelisahan), tremor, kejang, kelemahan, dizziness 
(pusing), bingung, halusinasi, mimpi buruk, pucat, susah bernafas, palpitasi, 
berkeringat, mual dan muntah. Pemberian dosis berulang juga dapat 
menimbulkan kontraksi spingter vesika urinaria dan mengganggu keinginan 
untuk kecing (Gilmore, 1999 ; International Anesthesia Research Society, 2003., 
Anonim. 2001). Dosis letal efedrin sebesar lebih dari 60 mg / kgbb (Gosselin et 
al, 1984). 
Data mengenai efek karsinogenik, teratogenik dan mutagenic dari 
efedrin sampai sekarang belum ada (International Anesthesia Research Society, 
2003). Pemakaian efedrin pada kehamilan termasuk dalam kategori C yang 
berarti obat tersebut dapat member pengaruh buruk pada janin disertai 
malformasi anatomic semata-mata karena efek farmakologiknya, umumnya 
bersifat reversible (International Anesthesia Research Society, 2003 ; Tong et al, 
1992). 
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B. Kerangka Pemikiran 
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Gambar 1. Kerangka pemikiran 
 
 
 
 
C. Hipotesis 
 Ada pebedaan yaitu pemberian efedrin Intramuscular lebih efektif dalam 
mencegah terjadinya hipotensi pada anestesi spinal dibanding dengan efedrin infus 
kontinyu. 
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BAB III 
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METODOLOGI PENELITIAN 
 
 
A. Jenis Penelitian 
Jenis penelitian yang digunakan adalah penelitian eksperimental dengan 
uji klinis dan dilakukan secara acak tersamar ganda. 
 
B. Lokasi Penelitian 
Penelitian dilaksanakan di Instalasi Bedah Sentral RSUD dr. Muwardi 
Surakarta dan RS. Assalam Sragen. 
 
C. Subyek Penelitian 
1. Populasi Penelitian 
Populasi dalam penelitian ini adalah wanita hamil atterem yang akan 
menjalani bedah seksio sesaria elektif di Instalasi Bedah Sentral RSUD dr. 
Muwardi Surakarta dan RS. Assalam Sragen, yang memenuhi kriteria 
tertentu. 
2. Sampel Penelitian 
Sampel dalam penelitian ini adalah subjek dalam populasi penelitian yang 
memenuhi kriteria inklusi dan ekslusi sebagai berikut : 
a. Kriteria inklusi : 
1. Jenis kelamin wanita 
2. Usia 19 – 45 tahun 
3. Tinggi badan 150 – 170 cm 
4. Pasien ASA I dan ASA II 
 ASA I : sehat, normal, resiko kecil 
 ASA II : kelainan sistemik dengan aktifitas normal 
5. Bersedia menjadi sampel penelitian melalui proses informed consent 
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6. Pasien yang menjalani operasi seksio sesaria dengan tehnik anestesi 
spinal 
7. Tidak ada kontra indikasi mutlak terhadap tehnik anestesi spinal,obat 
anestesi lokal dan efedrin 
8. Berat badan 50-70 kg 
 
b. Kriteria ekslusi : 
1. Subjek mempunyai riwayat atau menderita hipertensi TDS / TDD ≥ 
140 / 90 mm Hg 
2. Subjek menderita hipotensi dengan TDS < 90 mm Hg 
c.  Besar Sampel 
Sampel berjumlah 30 orang pasien(Murti,2006).Yang akan menjalani 
bedah seksio sesaria dengan tehnik anestesi spinal yang memenuhi 
persyaratan, kemudian dibagi menjadi 2 kelompok secara random, yaitu : 
a. 15 pasien diberi efedrin im dan 
b. 15 pasien diberi efedrin perinfus untuk mencegah hipotensi pada 
anestesi spinal. 
 
D. Teknik Sampling 
 Sampel yang diambil sebagai probandus adalah yang memenuhi kriteria 
inklusi di atas dalam hal ini sampel dipilih dengan cara probability sampling, 
yakni consecutive sampling, dimana setiap yang memenuhi kriteria penelitian 
dimasukkan dalam penelitian sampai kurun waktu tertentu sehingga jumlah 
sampel yang diperlukan terpenuhi. 
 
E. Identifikasi Variabel penelitian 
 1.Variabel Bebas  : Efedrin & Anestesi Spinal 
 2. Variabel Terikat  : Hipotensi 
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3. Variabel Pengganggu :  
a. Faktor penyakit 
     b. Kelainan metabolisme tubuh 
 4. Variabel Luar  :  
a. Terkendali : 
1). Usia 
2). Jenis Kelamin 
3). Status Fisik 
b. Tidak terkendali : 
1). Penurunan curah jantung 
2). Sensitivitas individu terhadap efek obat anestesi 
 
F. Definisi Operasional Variabel Penelitian 
 
1. Anestesi spinal 
 Adalah pemberian 15 mg bupivakain 0,5% heavy kedalam ruang 
subarahnoid untuk menghasilkan blokade konduksi saraf sensorik,motoris dan 
autonom. 
 
2.Hipotensi 
 Adalah penurunan tekanan darah sistolik sebesar 25% atau lebih dengan 
patokan tekanan darah sistolik sebelum diberikan prabeban cairan. 
3. Cairan Prabeban 
 Adalah pemberian RL sebanyak 15 mg/kgBB perinfus dalam waktu ±15 
menit, diberikan pada saat pasien berada di IBS. 
 
4. Efedrin Intramuscular 
 Adalah penyuntikan efedrin 50 mg intramuscular otot gluteus maksimus 
10 menit sebelum dilakukan anestesi spinal.   
 
 xxx 
5. Efedrin Infus kontinyu 
 Adalah pemberian efedrin 50mg yang diencerkan kedalam 100cc Nacl 
0,9%, dimulai 5 menit sebelum anestesi spinal dilakukan. 
6. Bradikardi 
 Adalah apabila laju denyut jantung < 60x/menit. 
7. Hipertensi 
 Adalah bila tekanan darah sistoloik ≥140 mmHg atau tekanan darah 
diastolik ≥90 mmHg. 
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G. Rancangan Penelitian 
 
POPULASI 
 
 
SELEKSI PENDERITA 
Umur 19-45 th; BB 50-70kg; TB 150-170 cm, 
Status fisik ASA I-II; Informed consent (+):  
Komite etik (+) 
 
 
 
        TD/Laju nafas/Laju Nadi 
 
 
 
       Cairan Prabeban (RL):15mg/kgBB 
 
 
 
Kelompok I      Kelompok II 
      Efedrin IM 50mg     Efderin perinfus 50mg 
     
 
 
 
Anestesi Spinal 
 
 
 
 
 20menit pertama     20menit pertama 
 TD/LN/MAP diukur     TD/LN/MAP diukur 
 tiap 3 mnt      tiap 3 mnt 
 
    
 
  Data       Data 
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Gambar 2.Rancangan Penelitian         Uji Statistik 
 
 
 
 
H. Alat dan Bahan 
 1. Infus RL 
 2. IV kateter 
 3. Transfusi set IV 18G 
 4. Spuit 10cc dan 3cc 
 5. Jarum spinal 25G/27G 
 6. Monitor tanda vital merek Dataskop 
 7. Bupivakain 0,5% heavy 
 8. Formulir pencatatan 
 9. Informed cosent, dibubuhi tanda tangan pasien dan saksi 
 
I. Cara Kerja 
Seleksi pasien dilakukan pada saat kunjungan prabedah. Setelah 
mendapat penjelasan dan persetujuan untuk mengikuti prosedur penelitian, 
semua pasien yang memenuhi kriteria ditetapkan sebagai sampel.  
Dalam kondisi istirahat diruangan, subjek penelitian diukur TD, laju 
nadi dan Tekanan Arteri Rata-rata(MAP) kemudian dipuasakan 6 jam 
preanestesi dan diberikan infus pemeliharaan dengan RL 2ml/kgBB/jam. 
Di ruang intermediate IBS dilakukan randomisasi, kelompok I diberi 
50mg efedrin Intamuscular 5 menit sebelum dilakukan anestesi spinal dan 
kelompok II diberi efedrin 50mg dalam Nacl 0,9% dengan kecepatan 2mg/menit 
atau 60 tetes,kemudian diberikan prabeban dengan RL 15cc/kgBB dalam waktu 
15 menit. Di ruang operasi pasien dipasang monitor dan diukur ulang 
TD,LN,Tekanan arteri rerata(MAP). Kemudian pasien didudukkan,dilakukan 
teknik aseptik dan antiseptik di sekitar daerah penyuntikan lalu dilakukan 
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anestesi spinal dengan jarum standar 25-27G pada celah vertebrae lumbal 3-4 
dimana arah jarum membentuk sudut sefelat, setelah keluar cairan serebrospinal, 
disuntikkan 3ml bupivakain heavy 0,5% dengan kecepatan 1ml/5 detik tanpa 
barbotase. Saat selesai penyuntikan dipakai sebagai awal perhitungan waktu, 
selanjutnya pasien segera dibaringkan dalam posisi telentang horisontal dengan 
kepala diberi bantal dan oksigen 2 L/menit pernasal. 
Pengukuran TD,LN, dan Tekanan Arteri Rerata(MAP) dilakukan tiap 3 
menit untuk 20 menit pertama dan selanjutnya dilakukan tiap 5 menit. 
Efek samping yang timbul akibat anestesi spinal dimonitor dan bila 
timbul dicatat dan diberikan terapi penyebabnya. Bila terjadi hipotensi tetesan 
infus dipercepat dan diberikan efedrin 5 mg intravena secara intermiten. Saat 
timbulnya dan beratnya hipotensi dicatat,bila terjadi bradikardi diterapi dengan 
injeksi sulfas atropin 0,5 mg intravena. 
 
J. Analisis Data 
 Data yang diperoleh kemudian diolah dengan uji t menggunakan program SPSS 
12.0 for windows dengan derajat kemaknaan α ═ 0,05. 
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BAB IV 
HASIL PENELITIAN 
 
         Penelitian dilakukan terhadap 30 pasien yang akan menjalani bedah seksio sesaria 
dengan tehnik anestesi spinal yang memenuhi persyaratan inklusi dan eksklusi  dalam 
penelitian dibagi menjadi dua kelompok,  untuk kelompok I sebanyak 15 pasien diberi 
efedrin IM 50 ml dan untuk kelompok II sebanyak 15 pasien diberi efedrin perinfus 50 
ml 
          Uji statistik untuk data nominal meliputi variabel umur, berat badan dan tinggi 
badan, tekanan darah systole, tekanan darah diastole, tekanan darah MAP dan laju nadi 
dilakukan uji statistik dengan student t test. Uji kemaknaan dilakukan dengan uji 2 arah 
atau p dua ekor (two –tail significance) dengan derajat kemaknaan p < 0,05. 
         Hasil uji statistik disajikan dalam tabel  sebagai nilai rerata ± simpangan baku 
(mean ± SD) disertai grafik yang menggambarkan perubahan tekanan darah sistolik, 
diastolik, MAP dan laju nadi  dari sebelum anestesi spinal hingga  46 menit pasca 
asnestesi spinal. 
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1. Karakteristik Penderita. 
Tabel 1. Sebaran data responden berdasarkan  umur, berat badan,Tinggi 
Badan,TDS,TDD,MAP,Laju Nadi. 
 
Variabel                      Efedrin IM                 Efedrin Perinfus         P 
 Umur 
 
Mean ± SD                  27,47 ± 6,424          28,33 ± 6,102            0,708 
 
Berat Badan 
 
Mean ± SD                  60,53 ± 3,871            65,07 ± 9,012           0,084 
 
Tinggi Badan  
 
 Mean ± SD                153,47 ± 3,044        155,80 ± 3,550           0,063 
 
 TDS                          
 
 Mean ± SD                126,73 ± 14,997       132,20 ± 14,168        0.314 
 
 
 TDD 
 
Mean ± SD               76.33  ± 10.847         71,80 ± 12.405        0.296 
 
MAP 
 
Mean ± SD                92.67  ± 12.051        97.53 ± 11.351        0.265 
 
Laju Nadi 
 
Mean ± SD               88.73  ± 12.555         90.80 ± 11.521        0.642 
 
 
 
Berdasarkan hasil analisis statistik didapatkan faktor  umur, berat 
badan,tinggi badan,tekanan darah sistol,tekanan darah diadtol,tekanan arteri 
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rerata(MAP),laju nadi antara  dua kelompok tersebut berbeda tidak bermakna karena 
P value >0,05, yang berarti sebaran data homogen, sehingga penelitian dapat 
dilanjutkan. 
 
 
 
1. Tekanan darah sistolik selama 0 sampai 46 menit. 
Tabel 2. Tekanan Darah Sistolik. 
Menit ke Efedrin IM Efedrin Perinfus P 
0 126,73 ± 14,997 132,20 ± 14,168 0.314 
3 125,40 ± 12,894 122,73 ± 14,907 0.604 
6 125.80 ± 18.781 119,93 ± 16.197 0.367 
9 122.60 ± 20.542 115,27 ± 15.568 0.280 
12 126,13 ± 16,448 119,07 ± 16.585 0.251 
15 128.73 ± 16.620 120,20 ± 18.206 0.191 
18 121,00 ± 24.811 123.07 ± 17.388 0.794 
21 123.80 ± 26.504 124.87 ± 13.912 0.891 
26 122.47 ±   9.273 123.60 ± 17.096 0.823 
31 130.07 ± 19.809 123.13 ± 13.506 0.269 
36 126.27 ± 12.942 125.13 ± 10.596 0.795 
41 125.27 ± 10.640 126.93 ± 10.984 0.676 
46 126.67 ±   8.130 129.13 ± 11.051 0.492 
 
 
               Tekanan darah sistolik selama 46 menit pra operasi hingga pasca pada 
kelompok perlakuan efedrin IM dan Efedrin Perinfus berbeda tidak bermakna 
(p>0,05). Untuk lebih jelasnya dapat dilihat pada grafik dibawah ini. 
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       Grafik 1. Perubahan tekanan darah sistolik dari sebelum pemberian Efidrin IM dan 
Efidrin Perinfus  hingga 46 menit 
     Dari grafik diatas terlihat peningkatan tekanan darah sistolik pasca operasi 
kelompok  efedrin perinfus lebih besar dibading dengan efedrin IM, tetapi  
peningkatannya tidak bermakna. 
2. Tekanan darah diastolik selama 0 sampai 46 menit. 
Tabel 3. Tekanan Darah Diastolik. 
 
Menit Efedrin IM Efedrin Perinfus P 
0 76.33  ± 10.847 71,80 ± 12.405 0.296 
3 75.40 ± 13.773 71.87 ± 12.409 0.467 
6 72.80 ± 13.332 64.93 ± 14.360 0.131 
9 76.27 ± 13.786 70.27 ± 13.128 0.232 
12 76.33 ± 13.140 69.67 ± 14.049 0.190 
15 76.72 ± 10.264 80.87 ±   8.568 0.193 
18 71.93 ± 12.652 68.73 ± 11.253 0.470 
21 73.80 ± 14.492 70.27 ± 11.411 0.464 
26 70.87 ± 11.526 68.40 ± 12.682 0.582 
31 73.40 ± 11.752 69.27 ±   7.392 0.259 
36 71.87 ± 12.076 71.53 ±   8.391 0.931 
41 74.60 ± 10.020 72.67 ±   8.482 0.573 
 
 
               Tekanan darah sistolik selama 46 menit pra operasi hingga pasca operasi 
kelompok perlakuan efedrin IM dan Efedrin Perinfus berbeda tidak bermakna 
(p>0,05). Untuk lebih jelasnya dapat dilihat pada grafik dibawah ini. 
Tekanan Darah istolik 
 xxxviii 
Tekanan Darah Diastole
0
50
100
0" 3" 6" 9" 12" 15" 18" 21" 26" 31" 36" 41" 46"
Efedrin IM Efedrin Perinfus
 
              Grafik 2. Perubahan tekanan darah diastolik dari sebelum pemberian 
                                Efedrin IM dan Efedrin Perinfus  hingga 46 menit 
     Dari grafik diatas terlihat peningkatan tekanan darah diastolik pasca operasi 
kelompok  efedrin perinfus dengan efedrin IM, secara klinis berbeda tidak 
bermakna. 
 
 
 
3. Tekanan Arteri Rerata  selama 0 sampai 46 menit. 
Tabel 4.  Tekanan Arteri Rerata ( MAP ) 
Menit ke Efedrin IM Efedrin Perinfus P 
0 92.67  ± 12.051 97.53 ± 11.351 0.265 
3 91.07 ± 10.800 87.00 ± 15.464 0.411 
6 90.73 ± 15.309 87.53 ± 13.559 0.549 
9 88.53 ± 15.155 83.00 ± 14.952 0.339 
12 91.33 ± 14.936 86.53 ± 11.765 0.337 
15 92.20 ± 14.037 86.13 ± 15.189 0.226 
18 88.07 ± 13.818 86.60 ± 13.938 0.774 
21 90.33 ± 14.430 87.93 ± 11.859 0.623 
26 87.07 ± 10.124 85.87 ± 14.120 0.757 
31 89.47 ± 11.928 83.80 ± 10.449 0.177 
36 88.67 ± 13.927 86.87 ±   8.184 0.659 
41 89.00 ±  9.479 87.40 ± 10.940 0.672 
46 89.47 ±  8.758 89.53 ±   8.927 0.984 
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               Tekanan darah MAP selama 46 menit pra operasi hingga pasca operasi 
kelompok perlakuan efedrin IM dan Efedrin Perinfus berbeda tidak bermakna 
(p>0,05). Untuk lebih jelasnya dapat dilihat pada grafik dibawah ini. 
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Grafik 3. Perubahan tekanan darah MAP dari sebelum pemberian 
Efedrin IM dan Efedrin Perinfus selama 0 menit hingga 46 menit 
     Dari grafik 3 diatas terlihat peningkatan tekanan darah MAP pasca operasi 
kelompok  efedrin perinfus dan kelompok efedrin IM mengalami penurunan 
pada menit ke 9  dan menit ke 31.  Setelah menit ke 46 kedua kelompok tersebut  
sama, sehingga secara klinis tidak berbeda nyata. 
 
4. Laju Nadi selama 0 menit sampai 46 menit. 
 Tabel 5.  Laju Nadi. 
Menit ke Efedrin IM Efedrin Perinfus P 
0 88.73  ± 12.555 90.80 ± 11.521 0.642 
3 95.27 ± 12.372 93.47 ± 11.575 0.584 
6 97.33 ± 22.971 91.60 ± 19.595 0.466 
9 93.53 ± 17.541 95.13 ± 24.012 0.836 
12 91.60 ± 10.521 94.07 ± 19.051 0.864 
15 86.93 ± 14.119 95.53 ± 12.972 0.093 
18 89.00 ± 15.915 96.13 ± 16.097 0.232 
21 91.07 ± 16.408 90.73 ± 17.401 0.957 
26 86.67 ± 17.145 97.07 ± 15.948 0.096 
31 89.13 ± 18.392 95.13 ± 15.955 0.348 
36 85.93 ± 17.322 90.87 ±  13.010 0.358 
41 85.80 ±  16.657 89.20 ± 14.546 0.556 
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               Selama 46 menit pra operasi hingga pasca operasi kelompok perlakuan 
efedrin IM dan Efedrin Perinfus berbeda tidak bermakna (p>0,05). Untuk lebih 
jelasnya dapat dilihat pada grafik dibawah ini. 
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Grafik 4. Perubahan Laju Nadi dari sebelum pemberian 
Efedrin IM dan Efedrin Perinfus  hingga 46 menit 
     Dari grafik 4 terlihat peningkatan laju nadi pasca operasi kelompok   
efedrin IM mengalami peningkatan  pada menit ke 6 , sedangkan pada kelompok 
efedrin perinfus mengalami peningkatan pada menit ke 26. Setelah menit ke 46 
pada kedua kelompok tersebut  sama, sehingga secara klinis berbeda tidak 
bermakna. Selama penelitian berlangsung tidak terjadi hipotensi dan bradikardi. 
 
 
BAB V 
PEMBAHASAN 
 
 
        Penelitian ini dilakukan pada 30 pasien yang akan menjalani bedah seksio  sesaria , 
yang dibagi menjadi 2 kelompok, kelompok I mendapat Efedrin IM 50 mg dan 
kelompok II diberi efedrin 50mg dalam Nacl 0,9% dengan kecepatan 2mg/menit atau 60 
tetes. 
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       Data demografi dasar (umur, berat badan dan tinggi badan) sedangkan tanda vital 
(tekanan darah sistolik, tekanan darah diastolik, tekanan darah MAP dan laju nadi) dan 
sebelum perlakuan menunjukkan perbedaan yang tidak bermakna (p > 0,05). Dalam hal 
ini berarti ada homogenitas antara kelompok Efedrin IM dan kelompok Efedrin Perinfus 
sehingga kedua kelompok tersebut layak untuk diperbandingkan. 
      Tekanan darah sistolik, tekanan darah diastolik,  tekanan MAP dan laju nadi selama 
46  pertama pasca anesti spinal menunjukkan perbedaan yang tidak bermakna (tabel 1, 
2, 3,4 dan 5).  yang berarti tidak ada perbedaan efektivitas pada pemberian efedrin intra 
muscular dengan infuse kontinyu dalam mencegah hipotensi pada anestesi spinal . 
Seperti yang dikemukakan oleh Bennet (1994), efedrin yang diberikan secara intra 
muskuler dan infuse kontinyu terbukti dapat mencegah terjadinya hipotensi yang 
diakibatkan anestesi spinal pada seksio sesaria. Efedrin intra muskuler dengan dosis 45 
mg pada hamil dengan berat badan 75-80 kg efektif mencegah hipotensi sebesar 48%. 
Sedangkan pemberian efedrin secara infuse kontinyu, dengan bolus 6 mg dilanjutkan 
dengan dosis pemeliharaan 2 mg/menit efektif menurunkan angka kejadian hipotensi 
sebesar 41%. Hal ini juga telah dikatakan (Morgan, 1994; stoelting, 1997; Simon et 
al,200; Morgam, 1995) bahwa efedrin merupakan vasopresor yang paling sering 
digunakan dan merupakan vasopresor  pilihan yang digunakan pada anestesi obstetric 
sebagai obat yang diberikan untuk mencegah hipotensi akibat anestesi spinal pada 
operasi seksio sesario, penggunaannya sudah dilakukan pada tahun 1927. 
      Selama penelitian tidak terjadi hipotensi anestesi antara ke dua kelompok tersebut, 
karena pada tekanan darah sistole, tekanan darah diastole, tekanan arteri dan laju nadi 
berbeda tidak bermakna (p > 0.05). 
       Selama penelitian ini pada ke 30 subyek penelitian, baik kelompok I maupun 
Kelompok II tidak ditemukan kejadian hipotensi,bradikardi, ataupun hipertensi dan 
takikardi yang bermakna.Kedua tehnik mampu mencegah hipotensi akibat anestesi 
spinal(preventif).Selama ini untuk pasien yang akan menjalani seksio sesaria dengan 
anestesi spinal, pencegahan hipotensi yang mungkin timbul hanya dilakukan dengan 
pemberian cairan prabeban, dalam penelitian-penelitian terakhir banyak yang 
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membuktikan cairan prabeban tidak efektif untuk mencegah hipotensi pada anestesi 
spinal. 
        Dalam penelitian ini kami menggunakan cairan prabeban ditambah dengan efedrin 
Intramuscular maupun perinfus untuk mencegah terjadinya hipotensi. 
        Dalam penelitian ini hipotesis alternatif yaitu pemberian efedrin Intramuscular 
lebih efektif dalam mencegah terjadinya hipotensi pada anestesi spinal dibandingkan 
dengan efedrin infus kontinyu, ditolak. Sebab hasil penelitian dan analisis data 
menunjang bahwa kedua kelompok berbeda tidak bermakna. Justru hipotesis 0, yaitu 
pemberian efedri intramuscular sama efektifnya dengan efedrin perinfus dalam 
mencegah hipotensi pada anestesi spinal. 
 
 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
BAB VI 
SIMPULAN DAN SARAN 
 
A. Simpulan 
  Dari penelitian yang dilakukan pada pasien wanita hamil atterem yang 
akan menjalani bedah seksio sesaria dengan criteria inklusi dan eksklusi di Instalasi 
 xliii 
Bedah Sentral RSUD dr Muwardi Surakarta dan RS Assalam Sragen, diperoleh 
kesimpulan bahwa : 
1. Pemberian Efedrin IM dan Efedrin Perinfus  tidak berbeda nyata pada tekanan 
darah sistole, tekanan darah diastolik, tekanan darah MAP dan Laju nadi   
sebagai anestesi spinal pada  menit ke 0 hingga menit ke 46. 
2. Pemberian Efedrin IM dan Efedrin Perinfus efektif dapat digunakan sebagai 
anestesi spinal pada pasien yang menjalani bedah seksio sesaria. 
B.  Saran 
1. Bila dinginkan penggunakan Efdrin IM dan Efedrin Perinfus  sebagai anestesi 
spinal pada pasien yang menjalani bedah seksio sesaria dapat memakai dosis 50 ml. 
2. Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut dengan jumlah sampel yang lebih besar  
atau dengan dosis yang berbeda, sehingga dapat diperbandingankan hasil dari 
penelitian yang terdahulu. 
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